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RESUMEN 
Antecedentes: La Insuficiencia Renal Crónica terminal (IRC) o Insuficiencia Renal 
Crónica (IRC) junto con la Diabetes mellitus se incluyen en el grupo de las 
enfermedades crónicas no transmisibles, presentando un crecimiento sostenido. 
Objetivo: Determinar la prevalencia de la Diabetes mellitus Tipo 2 en pacientes con 
Insuficiencia Renal Crónica y factores asociados del servicio de Nefrología del 
Hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo enero de 2014- diciembre 2016. 
Metodología: Se realizará una investigación transversal analítica, en el área de 
Nefrología de consulta externa del Hospital Vicente Corral Moscoso, a través de la 
aplicación del formulario de recolección de datos, basado en los historiales clínicos 
de pacientes con diagnóstico de Insuficiencia Renal Crónica que cumplen los criterios 
de inclusión durante entre 2014 - 2016, recolectando datos mediante un formulario. 
Para la tabulación se empleóará el paquete estadístico SPSS versión 24.0 en 
español, Microsoft Excel y Microsoft Word. Se buscará determinar la frecuencia de 
diabetes en pacientes renales, y entre otros la relación de los factores asociados 
estudiados hipertensión arterial, tabaquismo y dislipidemias; los resultados serán 
presentados en tablas de acuerdo a los objetivos planteados. El análisis 
correspondiente se hará mediante estadística analítica inferencial. 
Resultados: En la población estudiada de 536 pacientes con insuficiencia renal 
crónica, la prevalencia de  fue de 46.64%.En nuestro estudio demostramos que la 
hipertensión y dislipidemia están asociadas a la presentación de IRC en pacientes 
con DM2; mientras que el tabaquismo no tuvo asociación en la presentación de IRC 
en los pacientes que presentan esta condición 
Palabras Clave: ENFERMEDAD RENAL CRONICA, INSUFICIENCIA RENAL 
CRONICA, DIABETESMELLITUS, HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE 
RIESGO: DIALISIS, HEMODIALISIS. 
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ABSTRACT
BACKGROUND: Chronic End-Stage Renal Disease (CRF) or Chronic Renal Failure 
(CRF) together with Diabetes mellitus are included in the group of chronic 
noncommunicable diseases, presenting a sustained growth of its prevalence and 
incidence in the last decades. 
OBJECTIVE: To determine the prevalence of Type 2 Diabetes mellitus in patients with 
Chronic Renal Insufficiency and associated factors of the Nephrology service of the 
Hospital Vicente Corral Moscoso in the period January 2014 - December 2016. 
METODOLOGY:  analytic24A cross-sectional study will be carried out in the area of 
external consultation nephrology of the Hospital Vicente Corral Moscoso, through the 
application of a data collection form, based on the clinical records of patients 
diagnosed with Chronic Renal Insufficiency who meet the Inclusion criteria during 
2014-2016, collecting data through a form. For the tabulation, the statistical package 
SPSS version 19.0 in Spanish, Microsoft Excel and Microsoft Word will be used. We 
will seek to determine the frequency of diabetes in renal patients, and among others 
the relationship of the associated factors studied hypertension, smoking and 
dyslipidemias; the results will be presented in tables according to the objectives set. 
The corresponding analysis will be done through inferential analytical statistics. 
RESULTS: 5the prevalence of type 2 diabetes mellitus was esIn the studied 
population of 365 patients with chronic renal failure, 46.64% are patients with DM2 
who suffer from chronic kidney disease. In our study, we demonstrated that 
hypertension and dyslipidemia are associated with the presentation of CRF in patients 
with DM2; whereas smoking had no association in the presentation of CKD in patients 
with this condition. 
KEYWORDS: CHRONIC KIDNEY DISEASE, CHRONIC RENAL FAILURE, 
DIABETES MELLITUS, ARTERIAL HYPERTENSION, RISK FACTORS: DIALYSIS, 
HEMODIALYSIS. 
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CAPITULO I 
1.1 INTRODUCCIÓN. 
Las enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) constituyen una verdadera 
epidemia a nivel mundial, afectando tanto a países desarrollados como no 
desarrollados (1). La enfermedad renal crónica terminal (ERCT) o Insuficiencia Renal 
Crónica (IRC) junto con sus principales factores de riesgo (la Diabetes mellitus y la 
hipertensión arterial) se incluyen en el grupo de las enfermedades crónicas no 
transmisibles, (2).  
La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y la enfermedad renal crónica (ERC) son afecciones 
de elevada prevalencia en personas ≥ 65 años y constituyen un importante problema 
de salud pública. Según informes de la organización mundial de la salud (OMS) que 
casi el 10,0 % de la población mundial adulta padece IRC (3), una realidad no muy 
lejana a la prevalencia de diabetes de un 12,9% de la población como lo reporta la 
Federación Internacional de Diabetes (IDF) (4). 
En nuestro país algunas de las características de los pacientes con DM-2 son 
expresadas por Quisiguiña Jarrín en su estudio realizado sobre la Diabetes mellitus 
en el hospital Alfredo Noboa Montenegro de la provincia de Bolívar – Ecuador, con 
81 pacientes entre 40-> 90 años donde se encontró que la Diabetes mellitus fue más 
frecuente en el sexo femenino (75,3 %), de procedencia urbana (59,3 %) y mayores 
de 61 años (75,0 %) (5). 
La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) se diagnostica en ocasiones después de la 
hipertensión arterial o de la propia insuficiencia renal, presentando en la mayoría de 
las ocasiones solapamiento de lesiones de DM y nefroesclerosis (6). Como se 
evidencio en un estudio realizado por Soriguer F. et al. en España 2014, donde 
incluyeron 100 centros con distribución geográfica amplia, en el cual en pacientes con 
IRC se encontró una prevalencia de DM-2, ajustada por edad y sexo del 13,8% (IC 
95%: 12,8-14,7%), existiendo un 6% (IC 95%: 5,4- 6,7%) de la población que 
desconocía que era diabética (7). 
Datos del Ministerio de salud del Ecuador refieren que durante el periodo 2006-2010 
la Diabetes mellitus presenta una tasa de mortalidad del 27,7 %,  ambas causas 
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constituye un principal factor de riesgo para la IRC (8), y más del 65% de pacientes 
diabéticos desarrollan IRC (9).  
Guzmán Guillen, en un estudio realizado en el hospital José Carrasco Arteaga en la 
provincia del Azuay en el 2013 reporto que, de 500 pacientes, 122 padecían DM2 de 
los cuales 23 (18.9%) tuvieron ERC, y de los 378 que no padecían DM2, en 30 
pacientes (7.9%) se demostró ERC; la diferencia de porcentajes fue significativa (RP: 
2.70, IC 95% 1.50-4.85 y valor p = 0.001) (10). 
Como se aprecia en estos estudiosestos dos estudios, unidos al criterio señalado de 
quel riesgo relativo de padecer insuficiencia renal es 25 veces superior en las 
personas que padecen Diabetes mellitus, así como entre 30-50 % de estos pacientes 
con una evolución de la enfermedad entre 10-20 años presentan mayor grado de 
afectación renal, siendo conocido que entre un 10-13 % de los pacientes diabéticos 
deben incluirse en los programas de hemodiálisis, todo lo cual nos reafirma la 
importancia de las investigaciones sobre esta temática (8) (9). 
1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
La enfermedad renal crónica y la diabetes mellitus tipo 2 son enfermedades crónicas 
muy prevalentes que representan un importante problema de salud pública (11), los 
cambios en el estilo de vida entre los pueblos de todos los países han contribuido a 
la ascensión de casos de DM2 en los diferentes rangos de edad. En las últimas 
décadas, la prevalencia de DM2 e IRC viene aumentando, lo que se caracteriza como 
una epidemia mundial y un problema de salud pública (12). 
La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) ha sido subestimada como una amenaza mundial a 
la salud pública, y no fue reconocida en los objetivos del Milenio de las Naciones 
Unidas (13). En países desarrollados como España, se estima que el 27,9% de los 
pacientes con DM2 presentaba ERC (11). Cárdenas Rea observó en un 
estudio realizado en el hospital “Carlos Andrade Marín” en Quito, en el 2012, que de 
un universo de 546 pacientes con IRC el 34,4% presentaban diabetes (14). 
La DM2 y la ERC son afecciones crónicas que coexisten frecuentemente en personas 
mayores de 65 años; Juan Martínez Candela et al, un estudio realizado en España, 
en el 2017, obtuvieron como edad media 76,4 años. El 52,9% (IC95%: 49,7-56,1) 
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mujeres (15). Laclé-Murray, en la zona urbana de Costa Rica, en el 2013 demuestra 
en un estudio caracterizado por una cohorte de 572 diabéticos e insuficientes renales 
que la edad media de pacientes con ERC y DM-2 fue 58,5 ± 12,9 
años, predominantemente mujeres (63.8%), con una edad media de 58 años, de baja 
escolaridad y de ingresos medio y bajo (17). En el mismo estudio de Cárdenas Rea 
obtuvo 51% de pacientes entre las edades de 60-79 años, predominando el sexo 
femenino (39,4%) (14). 
El consumo de tabaco se asocia con el aumento del riesgo para desarrollar daño 
renal, y el progreso de la ERC (17) (18). Ozawa M., en un estudio en Okinawa Japón, 
en el 2013, mostró que el riesgo relativo (intervalo de confianza del 95%) de 
desarrollar proteinuria fue de 1.32 (1.00 a 1.74), P = 0.04 para el consumo de 
cigarrillos (19). Alba MM, en Norpatagonia Argentina, en el 2016 observó en un 
estudio conformado 636 pacientes con ERC donde el 25 % fueron diabéticos y casi 
un 70 % de ellos había estado expuesto al tabaco. Excluyendo los fumadores leves, 
la dosis acumulada de tabaco (CSD) fue 33 + 2.4 paquetes/año en hombres y 18.2 + 
2.1 paquetes/ año en mujeres (p= 0.0052) (20). 
La hipertensión es altamente prevalente y va en aumento en individuos con 
enfermedad renal crónica que padecen diabetes, con 36% de pacientes en etapa 1 a 
84% en pacientes en etapas más avanzadas (21). John J. Smith, en un estudio en el 
2015 con una gran cohorte de población general realizado en Estados Unidos, 
observo que la presencia de hipertensión se asoció con un riesgo del 23% mayor de 
desarrollar un evento cardiovascular, así como un riesgo del 25% mayor de llegar a 
la enfermedad renal en etapa terminal (ESRD) (22), siendo este un factor implicado 
en la progresión de la ERC conjuntamente mal control del metabolismo 
hidrocarbonado (11), de no ser tratada adecuadamente en pacientes con diabetes 
resultan en un mayor riesgo de morbilidad, mortalidad cardiovascular, así como una 
progresión más rápida de la enfermedad renal (23). Otro estudio realizado por 
Guzmán K., en el 2012 en el Hospital José Carrasco Arteaga de Cuenca señala una 
prevalencia de Enfermedad Renal Crónica (ERC) del 10,6 %, asociadas 
principalmente a la Hipertensión Arterial (HTA), Diabetes mellitus tipo 2 (10).  
Otro de los factores que aceleran el deterioro funcional renal es la dislipidemia, 
independientemente de su efecto promotor del arterioesclerosis (11) (24), A pesar de 
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que, en los últimos 20 años, los niveles medios de colesterol total han disminuido en 
pacientes con DM-2, los triglicéridos elevados, la apolipoproteína B elevada o el 
colesterol HDL bajo, están asociados con el desarrollo y la gravedad de la 
insuficiencia renal en pacientes con DM-2 (25) (26). En el 2014, Frank M. Sacks y 
colaboradores, en un estudio de casos y controles en 24 sitios en 13 países, con 
pacientes con DM-2 y ERC, observo que, para la enfermedad renal la Odds Ratio 
aumentó en 1.23 (1.16-1.31) con los triglicéridos y disminuyó en 0.86 (0.82-0.91) con 
el colesterol de lipoproteínas de alta densidad (24). 
Como se evidencia, la prevalencia de DM2 en paciente con IRC es alta y teniendo en 
consideración que muchos de los pacientes con IRC desconoces que padecen DM2 
resulta fundamental obtener datos y estadísticas actualizada sobre estas patologías. 
Actualmente se desconoce datos del problema en el Hospital Vicente Corral Moscoso 
por lo que se planteó la siguiente pregunta: 
9. ¿Cuál es la prevalencia de Diabetes Mellitus Tipo 2 en pacientes con IRC y los 
factores que se asocian, atendidos en consulta externa entre enero de 2014 -
diciembre 2016 en el Hospital Vicente Corral Moscoso de Cuenca? 
JUSTIFICACIÓN. 
La nefropatía diabética se considera la principal causa de enfermedad terminal 
renal, siendo laa causa de que entre un 20-40 % de pacientes entren a terapia renal 
sustitutiva (27). DMDM-2IRCen el IRCECNTcon esta enfermedad no son 
diagnosticados previamente de diabetes, las mismas (IRC y diabetes) que s  
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CAPÍTULO II 
2. MARCO TEÓRICO 
2.1 Diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad renal crónica. 
2.1.1 Conceptualización. 
¿Qué es diabetes mellitus tipo 2? 
Es la pérdida progresiva de la secreción de insulina, generalmente acompañada de 
resistencia a la insulina.  
Es el tipo de diabetes más común, y ha aumentado junto a los cambios culturales y 
sociales, sus complicaciones son las principales causas de muerte en la mayoría de 
los países. En los países de renta alta hasta un 91% de adultos con diabetes tienen 
diabetes tipo 2 (4) (29). 
La diabetes puede ser diagnosticada con base en los niveles de glucosa en plasma, 
ya sea a través de una prueba rápida de glucosa en plasma o de una prueba de 
glucosa en plasma 2 horas después de haber ingerido 75 gramos de glucosa vía oral 
o con una prueba de hemoglobina glucosilada (A1C) (tabla 1) (29). La Federación 
Internacional de Diabetes estima que 193 millones de personas con diabetes no están 
diagnosticadas y tienen, por tanto, un mayor riesgo de desarrollar complicaciones (4). 
Tabla 1. Criterios diagnósticos para Diabetes ADA 2018. 
 
Glucosa en ayuno ≥ 126 mg/dL (no haber tenido ingesta calórica en las últimas 8 
horas). 
O 
Glucosa plasmática a las 2 horas de ≥200 mg/dL durante una prueba oral de 
tolerancia a la glucosa. La prueba deberá ser realizada con una carga de 75 gramos 
de glucosa disuelta en agua. 
O 
Hemoglobina glucosilada (A1C) ≥ 6.5%. Esta prueba debe realizarse en laboratorios 
certificados de acuerdo a los estándares A1C del DCCT. 
O 
Paciente con síntomas clásicos de hiperglicemia o crisis hiperglucémica con una 
glucosa al azar ≥ 200 mg/dL. 
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La enfermedad renal crónica (ERC) no solo está presente en el 40% de los pacientes 
con diabetes tipo 2, sino también en el 18% de los pre-diabéticos (27). La mayor 
prevalencia de diabetes también ha llevado a un aumento en el número de las 
complicaciones macro y microvasculares, como la enfermedad coronaria, accidente 
cerebrovascular, discapacidad visual, enfermedad renal diabética, y enfermedad 
renal crónica terminal (ERCT) (11). En diabéticos tipo 2, más pacientes tienen 
nefropatía diabética al momento del diagnóstico debido a que esta puede pasar 
desapercibida durante años (28) (4). 
Alrededor del 20% - 40% de los diabéticos tipo 2 con microalbuminuria progresa a 
una nefropatía manifiesta; y aproximadamente el 20% desarrollará ERCT después 
del desarrollo de nefropatía manifiesta (30).  
La identificación y monitorización de enfermedad renal en paciente diabéticos se basa 
en evaluaciones de la función renal, generalmente con un GFR estimado (eGFR) <60 
ml/min/1,73 m2 y daño renal, generalmente por estimación de albuminuria > 30 mg/g 
de creatinina (31) (32)(33).  
La fisiopatología de la nefropatía diabética es extremadamente compleja, todos los 
componentes anatómicos del riñón están involucrados en el desarrollo y progresión 
de la misma. Los cambios que ocurren en estas estructuras anatómicas con 
exposición prolongada a la hiperglucemia resultan en albuminuria (34), eGFR 
reducida, elevación de la PA arterial y retención de líquidos, todas ellas mediadas por 
varias vías (35). La KDIG clasifica la ERC basada en el eGFR y albuminuria (tabla 2). 
Los factores de asociados aumentan la aparición temprana o la progresión de esta 
enfermedad en pacientes diabéticos.  
Tabla 2. Clasificación de la Enfermedad Renal Crónica (según causas, categoría de 
FG y albuminuria). 
Categorías del FG 
Categoría F G Descripción 
G 1 > 90 Normal o elevado 
G 2 60-89 Ligeramente disminuido 
G3a 45-59 Ligera a moderadamente disminuido 
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G3b 30-44 Moderada a ligeramente disminuido 
G 4 15-29 Gravemente disminuido 
G 5 < 15 Fallo renal 
Categorías de Albuminuria 
Categoría Cociente 
A/C en 
mg/ml 
Descripción 
A 1 < 30 Normal a ligeramente elevada 
A 2 30-300 Moderadamente elevada 
A 3 9. 300 Muy elevada 
A/C: albuminuria/creatinina; ERC; FG. Albuminuria en orina de 24 horas: A 1 < 30; A2 
30-300; y A3 > 300 mg/24 horas.Categorías o Grados de la enfermedad renal crónica: 
Tras la confirmación diagnóstica, la se clasificará en base a las categorías del FG, la 
albuminuria y según la etiología (GR 1B). Los grados de FG (G1 a G5) y de 
albuminuria (A1 a A3) según aparecen en la tabla. Como criterio de clasificación 
previa de la ERC se mantiene como definitorio el umbral del Fg de 60 ml/min/1,73 m2 
y el grado 3 se subdividió en 2 (G3a y G3b) según sus valores se encuentren entre 
45-59 y 30-44 ml/min/1,73 m2 respectivamente (36). 
2.1.2 Epidemiología. 
La DM-2representa la principal causa de ERC y es una morbilidad frecuente en la 
nefropatía diabética (25). El Informe Nacional de Estadísticas de Diabetes de 2014 
indicó que al menos el 25% de los nuevos casos de DM2 en los EE. UU ocurren en 
individuos > 65 años, y se espera que esta carga aumente a medida que aumenta el 
número de personas mayores; el envejecimiento puede considerarse la causa más 
común de insuficiencia renal en pacientes con DM2, incluso en ausencia de DM2, al 
menos el 25% de los hombres y el 33% de las mujeres >65 años tienen un eGFR <60 
ml / min / 1,73 m2 (36). 
La prevalencia de ERC en pacientes diabéticos aumentó de 119 pacientes por millón 
de habitantes (pmp) en 1991 a 669 pmp en 2013. Solo 7 países tienen una 
prevalencia por encima de la media: Panamá, Brasil, Argentina, Uruguay, Chile, 
estado de Jalisco (México) y Puerto Rico, que reportaron tasas entre 663 a 1.740 
pacientes pmp (37).  
Datos publicados en 2008 por el Ministerio de Salud y Deportes de Bolivia, 
señalan que más del 55 % de los pacientes con falla renal se encuentran por 
encima de los 50 años. En su informe señalan que las principales causas de IRC 
fueron la nefropatía diabética (33,1 %), la nefropatía hipertensiva (16,4 %) y las 
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glomerulopatías (7,0 %) (38). 
Cárdenas Rea, en la ciudad de Quito en el Hospital Carlos Andrade Marín, en el 
2012 observó que la principal causa asociada a la IRC fue la Diabetes mellitus 
(36,4 %) (14); mientras que Guzmán K., en la ciudad de Cuenca en el Hospital 
José Carrasco Arteaga, en el 2014 determino una prevalencia del 10.6% de ERC 
asociada a DM-2 (10).  
2.1.3 Factores de riesgo en pacientes diabéticos que padecen insuficiencia 
renal crónica. 
Los factores de riesgo clásicos de la nefropatía diabética son: edad, sexo, el deficiente 
control metabólico medido por el nivel de hemoglobina glucosilada (HbA1c) e HTA. 
Otros factores de riesgo son los lípidos séricos elevados y tabaquismo (30) (39) (40). 
2.1.3.1 Edad 
Sin embargo, la ERC, tanto con diálisis como con trasplante, se asocia con 
anormalidades lipídicas cualitativas y cuantitativas específicas, lo que produce 
una dislipidemia específica (18), así como por comorbilidad con algunas otras 
patologías, por lo que entre los principales factores de riesgo se señalan (31)Se 
ha demostrado que la IRC se incrementa con la edad, debido al propio desgaste físico 
que ocurre con el propio envejecimiento, similar a como ocurre con otras patologías 
que guardan relación con la IRC, como la DM2. Un factor asociado importante lo 
constituye el envejecimiento poblacional alcanzado en los países industrializados y 
algunos en vías de desarrollo (41) (42). 
Se considera que de la población general que padecen DM2, casi la mitad tienen una 
edad promedio > 65 años, por lo que se espera que al menos el 20% tenga un eGFR 
<60 ml/ min/1.73 m2, incluso si la diabetes mellitus no tuvo efecto sobre los riñones 
(15).  Esta edad promedio estima que la prevalencia de insuficiencia renal es solo un 
poco menos que la tasa observada en pacientes que padecen IRC y DM-2 (24) (43). 
En consecuencia, el envejecimiento puede considerarse la causa más común de 
insuficiencia renal y deterioro en pacientes con DM2, y por asociación, un mayor 
envejecimiento de la población inevitablemente verá un aumento tanto en el número 
de casos de DM2 y relativamente más pacientes con DM2 e insuficiencia renal (43). 
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2.1.3.2 Sexo. 
Un metaanálisis en el 2000 sugirió que el género masculino es más propenso a la 
enfermedad renal crónica en pacientes no diabéticos y se asocia con una tasa de 
progresión más rápida. 
En general, se acepta que las mujeres tengan un riesgo reducido de enfermedad renal 
no-diabética, esto indica que el sexo femenino parece ser un factor de protección, 
mientras que la influencia del sexo en la incidencia de la enfermedad renal 
relacionada con la diabetes todavía no se entiende bien. Varios estudios tienen 
informes de un mayor riesgo de ERC en hombres o en mujeres con diabetes, mientras 
que otros informes no han encontrado cualquier diferencia entre los sexos (44). 
2.1.3.3 Hiperglicemia. 
La hiperglucemia es un factor implicado en el desarrollo y la progresión de la ERC en 
el paciente diabético. La eficacia de un estricto control glucémico puede reflejarse en 
una remisión parcial de la hiperfiltración e hipertrofia glomerular iniciales, y puede 
traducirse en un retraso en la aparición de albuminuria (18), como observó Richard J 
MacIsaac, en estudio realizado en Australia en el 2017, donde el control metabólico 
intensivo reduce en un 34% el riesgo de desarrollo de albuminuria en pacientes con 
DM2 y que el umbral de HbA1c para el desarrollo de la disfunción renal queda por 
definir claramente, pero es posiblemente alrededor del 6.5% (45). 
2.1.3.4 Hipertensión Arterial. 
En los pacientes con DM tipo 2, la prevalencia de HTA es superior al 90% cuando 
existe micro albuminuria o macro albuminuria (18). 
En la ERC, la presión arterial se correlaciona con la gravedad de la disfunción de las 
células endoteliales. Además, la diabetes se asocia de forma independiente con un 
mayor grado de disfunción de las células endoteliales en comparación con individuos 
sanos, y la cantidad de proteinuria se correlaciona con la gravedad de esta disfunción. 
(46). La reciente Guía Europea sobre Hipertensión Arterial cifra un objetivo 
general de presión arterial sistólica < 140 mmhg para todos los pacientes, 
incluso para sujetos de alto riesgo, incluyendo aquellos con diabetes y con ERC 
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(29) (47). 
Górriz Teruel J.L et al., en el 2016, cita un ensayo de nefropatía diabética tipo II, donde 
se observó que un descenso progresivo de la presión arterial sistólica a un umbral de 
120 mmHg se asoció con una reducción del riesgo de doblar la concentración de 
creatinina sérica o de progresión a insuficiencia renal crónica terminal (18). 
2.1.3.5 Dislipidemia. 
El perfil lipídico alterado en pacientes diabéticos podría jugar un rol en la presencia 
de microalbuminuria y nefropatía diabética, debido a que las partículas pequeñas de 
LDL-C parecen entrar en la barrera endotelial más fácilmente que las partículas 
grandes de LDL-C y pueden causar más daño a las células endoteliales. 
Los mecanismos a través de los cuales se ha vinculado la hiperlipidemia con la 
progresión de la enfermedad renal crónica son diversos, e incluyen proliferación de 
células mesangiales, aumento de la expresión de quimiocinas (como la proteína 
quimiotactica de monocitos-1) o fibronectina, inducción de apoptosis, retracción de 
podocitos, expresión de NF-kB e inducción de estrés oxidativo (14). 
La acumulación de estas partículas en la íntima arterial forma el primer paso de 
aterosclerosis (48); contribuyendo al aumento de la presión sanguínea. Por lo tanto, 
el perfil de lípidos depende del nivel de función renal y del grado de proteinuria 
(49). El National Treatment Programme Adult panel III y la American Association of 
Clinical Endocrinologists sugieren que el LDL-C debería ser el parámetro 
principal para monitorear el tratamiento del colesterol con objetivos 
establecidos para pacientes individuales con diabetes (14) (46). 
2.1.3.6 Tabaquismo. 
Tanto en la población sana como en diabéticos se ha observado que el tabaquismo 
se encuentra asociado a la presencia de proteinuria. Por lo general, la DM va asociada 
con una exposición a largo plazo de estrés oxidante, a la alteración de las células del 
endotelio y al incremento de lípidos en sangre.  
Así mismo los niveles de ácidos grasos en sangre pueden estar elevados en los 
fumadores; estos compiten con la glucosa como fuente de energía para abastecer los 
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músculos, contribuyendo con ello a la insensibilidad a la insulina (50).Un factor de 
riesgo importante lo constituye el envejecimiento poblacional alcanzado en los países 
industrializados y algunos en vías de desarrollo, que unido a mejores tratamientos ha 
conllevado a una mayor prevalencia de la Diabetes mellitus Tipo2, las enfermedades 
cardiovasculares (principalmente la HTA) y la Insuficiencia Renal Crónica (32). 
Fisiopatología. 
La fisiopatología de la enfermedad renal es extremadamente compleja, todos los 
componentes anatómicos del riñón están involucrados en el desarrollo y progresión 
de la Nefropatía Diabética. Los cambios que ocurren en estas estructuras anatómicas 
con exposición prolongada a la hiperglucemia (36) que resulta en albuminuria, eGFR 
reducida, elevación de la PA arterial y retención de líquidos, todas ellas mediadas por 
varias vías (37). Los factores de riesgo aumentan la aparición temprana o la 
progresión de esta enfermedad en pacientes diabéticos. 
El aumento en la tasa de filtración glomerular, también llamada hiperfiltración 
glomerular , es uno de los primeros cambios que puede ocurrir en la función renal de 
pacientes con diabetes,(38) debido al aumento de la presión intra glomerular dando 
como resultado del aumento del flujo plasmático y / o la vasodilatación de las 
arteriolas glomerulares aferentes y / o la constricción de las arteriolas eferentes (36); 
en esta fase debido a que la creatinina sérica será baja, la presión arterial será normal 
y no hay excreción de albúmina (39), la función renal general puede ser inadecuada. 
Percibido como normal, una mayor reabsorción tubular proximal de sodio puede 
coexistir con la hiperfiltración en pacientes con diabetes insulinodependiente. Como 
consecuencia final expansión del volumen extra celular (38). 
A nivel sistemático otra vía que se altera es la actividad de la renina plasmática, los 
niveles observados en pacientes diabéticos son aún más altos de lo esperado dado 
a que la sobrecarga de volumen extracelular está presente. Por lo tanto, la 
desregulación de este eje puede contribuir al aumento de la presión sanguínea al 
crear un estado persistente de sobrecarga de volumen y vasoconstricción aumentada. 
(38) 
El mecanismo que relaciona la hiperglucemia con el comienzo de la hiperfiltración 
probablemente implica un aumento en la reabsorción de sodio a través del receptor 
                                                                                UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 
24 
Yaritza Ninoska Ayala Yunga  
Kimberly Yadira Jiménez Quiñonéz   
SGLT-2 en el túbulo proximal que finalmente da como resultado una retroalimentación 
túbulo-glomerular que modula el flujo sanguíneo en la arteriola aferente glomerular. 
Esto ocurre debido al cotransporte de sodio-glucosa aumentado que posteriormente 
da como resultado una concentración reducida de cloruro de sodio que llega a la 
mácula densa, esta es interpretada por el aparato yuxtaglomerular para representar 
una disminución en el volumen circulante y la perfusión renal; para mantener la TFG, 
se produce la dilatación de las arteriolas glomerulares aferentes, posiblemente a 
través de un proceso mediado por adenosina, que finalmente da como resultado un 
estado de hiperfiltración (39). 
Las fases subsiguientes de la enfermedad renal diabética implican microalbuminuria 
(definida como una excreción de albúmina en orina de 30-300 µg/24horas o 20-200 
µg/min) y luego macro albuminuria, lo que implica engrosamiento de la membrana 
basal glomerular, hipertrofia tubular y expansión de la matriz mesangial, posiblemente 
como mecanismo compensatorio para prevenir la pérdida urinaria de agua y 
electrolitos, sobrecarga que generará daño glomerular (40); con disminuciones 
progresivas en la tasa de filtración glomerular y aumentos en la presión arterial (38). 
En la ERC, la presión arterial se correlaciona con la gravedad de la disfunción de las 
células endoteliales. Además, la diabetes se asocia de forma independiente con un 
mayor grado de disfunción de las células endoteliales en comparación con individuos 
sanos, y la cantidad de proteinuria se correlaciona con la gravedad de esta 
disfunción.(35) El perfil lipídico alterado en pacientes diabéticos podría  jugar un rol 
en la presencia de microalbuminuria y nefropatía diabética, debido a que  las 
partículas pequeñas de LDL-C parecen entrar en la barrera endotelial más fácilmente 
que las partículas grandes de LDL-C y pueden causar más daño a las células 
endoteliales, La acumulación de estas partículas en la íntima arterial forma el primer 
paso de la aterosclerosis (41); contribuyendo al aumento de la presión sanguínea. 
Tanto en la población sana como en diabéticos se ha observado que el tabaquismo 
se encuentra asociado a la presencia de proteinuria. Por lo general, la DM va asociada 
con una exposición a largo plazo de estrés oxidante, a la alteración de las células del 
endotelio y al incremento de lípidos en sangre. (42) 
Así mismo los niveles de ácidos grasos (derivados principalmente de la grasa) en 
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sangre pueden estar elevados en los fumadores; estos compiten con la glucosa como 
fuente de energía para abastecer los músculos, contribuyendo con ello a la 
insensibilidad a la insulina (42). 
Por último, se observa glomeruloesclerosis y enfermedad renal terminal, luego de 20-
30 años de evolución de su enfermedad. En este estadio hay necesidad de diálisis y 
trasplante renal. Estos cambios renales son secundarios a la hiperglicemia que activa 
diferentes vías metabólicas, hemodinámicas y hormonales que producen en última 
instancia daño renal (42). 
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CAPÍTULO III 
3. OBJETIVOS 
3.1 OBJETIVO GENERAL 
9. Establecer la prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 en pacientes con 
Insuficiencia Renal Crónica y su asociación con factores de riesgo 
atendidos en consulta externa del Hospital Vicente Corral Moscoso en el 
periodo de 01 de enero del 2014 al 31 de diciembre del 2016. 
3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
9. Caracterizar a la población estudiada según sexo, edad, antecedentes 
familiares, estado civil, procedencia, escolaridad, control glicémico y grado de 
insuficiencia renal. 
9. Establecer la prevalencia de Diabetes tipo 2 en los pacientes con IRC. 
9. Determinar la asociación en pacientes con IRC entre la Diabetes tipo 2 y la 
hipertensión, dislipidemia y tabaquismo. 
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CAPÍTULO IV 
4. DISEÑO METODOLÓGICO 
4.1 TIPO DE ESTUDIO 
Se realizó una investigación transversal analítico. 
4.2 ÁREA DE ESTUDIO 
El área de estudio comprendió al servicio de Nefrología del Hospital Vicente 
Corral Moscoso ubicado en la dirección Av. los Arupos y Av. 12 de abril en el 
Cantón Cuenta de la Provincia del Azuay. 
4.3 UNIVERSO Y MUESTRA 
El universo estuvo conformado por 3000 historias clínicas de pacientes con 
Insuficiencia Renal Crónica atendidos por consulta externa en el periodo de 01 
de enero del 2014 al 31 de diciembre del 2016 del Hospital Vicente Corral 
Moscoso; tras la recolección de datos, se determinó que la totalidad de historias 
clínicas con información completa de las variables fue de 536, siendo las que se 
incluyeron en el estudio. 
4.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN  
4.4.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
Historias clínicas de pacientes con Insuficiencia Renal Crónica con información 
completa en las variables, atendidos en consulta externa del Hospital Vicente 
Corral Moscoso en el periodo de 01 de enero del 2014 al 31 de diciembre del 
2016. 
4.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
Historias clínicas incompletas en datos de afiliación, antecedentes clínicos y 
exámenes de laboratorios.  
4.5 VARIABLES 
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Las siguientes son variables de la presente investigación: 
Edad, sexo, procedencia, residencia, estado civil, nivel de instrucción, grado de 
insuficiencia renal, diabetes Mellitus tipo 2, hipertensión arterial, dislipidemia, 
tabaquismo, control glicemia. (Anexo 1) 
4.6 MÉTODOS, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS 
Métodos: Se usó un cuestionario de recolección de datos elaborado por las 
autoras. 
Técnicas: Se recolectó y analizó la información pertinente de las historias 
clínicas de los pacientes con Insuficiencia Renal Crónica que presenten 
Diabetes Mellitus tipo 2 mediante formulario. 
Instrumentos: Se utilizó la información de las historias clínicas en el sistema del 
SPSS codificada en el formulario de recolección de datos (anexo 3). 
4.7 PLAN DE TABULACIÓN Y PROCEDIMIENTOS DE ANÁLISIS. 
Los datos de las variables analizados se tabulo en una hoja de cargo del 
programa estadístico Microsoft Excel, las que fueron analizadas con el paquete 
estadístico IBM SPSS stadistics versión 24 para Mac y Windows. Los resultados 
de todas las variables fueron analizados de la siguiente manera: para la 
prevalencia se usó número y porcentaje, en casos de diabetes y no diabetes. 
Igualmente, para variables sociodemográficas: cuantitativas continuas media y 
desvió estándar, discontinuas número y porcentaje y para variables cualitativas 
número y porcentaje.  
Para asociación se usó la razón de prevalencia entre la presencia de diabetes y 
los factores de riesgo tabaquismo, hipertensión, dislipidemias. 
4.8 ASPECTOS ÉTICOS 
9. Se solicitó la autorización al Comité de Docencia e Investigación del 
Hospital Vicente Corral Moscoso para realizar la investigación pertinente 
(ANEXO 3) y acceder a la base de datos de los pacientes con IRC 
ingresados en el periodo de 01 de enero del 2014 al 31 de diciembre del 
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2016.  
9. Por motivo de ser un estudio transversal, y de que no se utilizó pacientes 
sino historias clínicas, no se necesitó consentimiento informado. 
9. Se garantizó la confidencialidad de la información recolectada y su 
manejo estrictamente documental para el presente estudio sin permitir el 
acceso a terceros. 
9. El protocolo fue sometido a revisión y aprobación por parte de los 
comités de ética correspondientes. 
4.9 RECURSOS HUMANOS: 
Autoras: 
 Yaritza Ninoska Ayala Yunga 
 Kimberly Yadira Jiménez Quiñonez  
Directora: 
 Dra. Gabriela Jiménez Encalada. 
Asesor:  
 Dr. Marco Ribelino Ojeda Orellana 
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CAPITULO V 
5.1 CUMPLIMIENTO DEL ESTUDIO 
Aplicado el formulario de recolección de datos de acuerdo a las variables establecidas 
en esta investigación, se obtuvieron 536 historias que cumplían con el criterio de 
inclusión. 
5.2 PRESENTACIÓN DE RESULTADOS  
5.2.1 Caracterización sociodemográfica del grupo de estudio en el hospital 
Vicente Corral Moscoso. Cuenca – Ecuador. 2014-2016. 
Tabla 1. Caracterización sociodemográfica del grupo de estudio en 
el hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca – Ecuador. 2014-2016. 
Variable Sociodemográficas n= 536 P 
Edad, media ± DS 63.84 ± 16.58 2.2e-16  
Sexo, n (%)     
Hombre  264 (49.25) -- 
Mujer  272 (50.75) 
Estado Civil, n (%)    
Soltero/a 52 (10.81)  
 
 
-- 
Casado/a 327 (62.68) 
Divorciado/a 38 (7.08) 
Viudo/a 78 (14.54) 
Unión Libre 26 (4.84) 
Nivel de Estudios, n (%)    
Sin educación  20 (3.74)  
 
-- 
Primaria  219 (40.86) 
Secundaria  234 (43.65) 
3re nivel 63 (11.75) 
Residencia, n (%)    
Urbano 297 (55.42)  
-- Rural 239 (44.59) 
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Procedencia, n (%)    
Costa 39 (7.27)  
 
-- 
Sierra 479 (89.36) 
Amazonia  18 (3.35) 
Control Glicémico, n (%)     
Con DM2 
HbA1c < 7% 
HbA1c >7% 
 
93 (17.35) 
157 (29.29) 
 
-- 
Sin DM2   
-- HbA1c < 7% 286 (53.36) 
HbA1c >7% 0 
Grado de insuficiencia, n (%)   
Con DM2   
 
 
-- 
G1 0 
G22 12 (2.24) 
G3A 47 (8.77) 
G3B 71 (13.25) 
G4 68 (12.69) 
G5 52 (9.70) 
Con DM2   
 
 
-- 
G1 2 (0.37) 
G2 19 (3.54) 
G3A 51 (9.51) 
G3B 88 (16.41) 
G4 69 (12.87) 
G5 57 (10.63) 
DS: Desvió Estándar HbA1c: hemoglobina glucosilada 
Fuente: Base de datos  
Elaborado: Las autoras 
 
En la tabla 1 La edad media de la población estudiada fue de 63.8 ± 16.58 años, el 
50.75% fueron mujeres, existiendo un predominio de personas casadas con un 
62.68%. El 43.65% presento un nivel de estudio secundario. 
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 Demográficamente se obtuvo un 55.43% de la zona urbana y un 89.36% procedente 
de la región sierra. Del control glicémico en paciente con IRC que presentaron 
DM2 el 29.29% presento un mal control glicémico. De los pacientes con DM2 e IRC, 
16.41 se encontraba en G3B, seguido de un 12.87 en G4. 
 
 
 
5.2.2 Prevalencia de DM2 en pacientes con insuficiencia renal crónica en el 
hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca - Ecuador, 2014 -2016. 
Tabla 2. Prevalencia de DM2 en pacientes con insuficiencia renal crónica 
en el hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca - Ecuador, 2014 -2016. 
  Frecuencia Porcentaje  
No posee DM 286 53.36 % 
Si posee DM 250 46.64 % 
Fuente: base de datos  
Elaborado:  las autoras 
 
 
En la presente tabla se puede observar que la prevalencia de DM2 en los pacientes 
con ERC en el estudio es del 46.64%. 
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5.2.3 Factores asociados a Insuficiencia Renal Crónica en pacientes con DM2 
en el hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca – Ecuador, 2014-2016. 
 
 
 
En la muestra estudiada de pacientes 536 con ERC, 250 pacientes padecían de DM2 
de los cuales 76.40% presentaban HTA y 74.80% presentaron dislipidemia. Se 
determinó que ambas variables se encuentran asociadas en pacientes con DM2 que 
padecen ERC comportándose como factores de riegos según los valores obtenidos 
(RP: 1,31, IC 95% 1.11 – 2.39 y valor p = 0.0145) - (RP: 1,47, IC 95% 1.37 – 2.89 y 
valor p = 0.0003). De los pacientes que padecían ERC y DM2, apenas el 25.20% 
presentaron antecedente de tabaquismo, no se determinó asociación entre el 
consumo de tabaco y DM2 en pacientes que padecen de ERC (RP:  0.99, IC 95% 
0.66 – 1.45 y valor p = 1). 
  
Tabla 3. Factores asociados a Insuficiencia Renal Crónica en pacientes con 
DM2 en el hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca – Ecuador, 2014-2016. 
 
VARIABLES 
Enfermedad renal crónica   
RP 
 
IC 95% 
 
Valor p Con DM2 Sin DM2 
n= 250 % n= 286 % 
Hipertensión arterial  
 
1.31 
 
 
(1.11-
2.39) 
 
 
0.0145 
 
Si 191 76.40% 190 66.43% 
No 59 23.60% 96 33.57% 
Dislipidemia  
1.47 
 
 
(1.37-
2.89) 
  
0.000331
9 
Si 187 74.80% 171 59.79% 
No 63 25.20% 115 40.21% 
Tabaquismo  
0.99 
 
(0.66-
1.45) 
 
1 
  
Si 63 25.20% 73 25.52% 
No 187 74.80% 213 74.48% 
Fuente: Base de datos  
Elaborado: Las autoras 
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CAPITULO VI 
6.  DISCUSIÓN  
Los resultados obtenidos vienen a aportar datos útiles para conocer la prevalencia y 
la asociación de factores de riesgo sobre la enfermedad renal crónica en pacientes 
con DM2 en población atendida en los consultorios de Nefrología del Hospital Vicente 
Corral Moscoso.  
Con relación al grupo etario, se observó que la edad promedio fue de 63.4 años, 
correlacionándose con estudios como el llevado a cabo por Rodríguez A, Percedime2, 
España en el 2013 donde obtuvo una edad promedio de 66.8 años en pacientes con 
DM2 e IRC (51), estos resultados similares podría deberse a que los cambios en la 
filtración glomerular a causa del envejecimiento se mantienen en 140 ml/min/1.73 m2 
hasta los 30 años, y a partir de ese momento, la filtración glomerular desciende de 
forma lineal en unos 8 ml/min/1.73 m2 por década (24) (52).  
En este estudio se demostró que la IRC tanto hombre como mujer no varía de manera 
significativa (49.25%- 50.75%); posiblemente porque los factores de riesgo de 
aparición de IRC están presentes de manera similar en ambos sexos; Guzmán-
Guillen. en un estudio realizado en la provincia del Azuay en el Hospital José Carrasco 
Arteaga, en el 2013, mostro datos similares en relación al sexo dando el mismo 
porcentaje tanto para hombre como mujeres 10.6% (IC 95% 6.2 - 15, IC 95% 7.2 - 
14.0) (10).  
Se observó en el grupo de estudio un 43.65% estudio la secundaria seguido por la 
instrucción primaria con 40.83%, incluyendo un 3.74% de personas sin ninguna 
instrucción formal, una diferencia lejana a otros estudios como el realizado por 
Odenigbo et al. en el Hospital Docente Universitario Nnamdi Azikiwe en Nigeria 2014, 
con un 77,18% entre paciente no estudiados y estudiados la primaria (53), esto puede 
deberse a que en otros países tienen menor acceso a la educación.  
La prevalencia de ERC en pacientes provenientes del área urbana fue del 55.42% y 
del área rural del 44.59%, este estudio ha permitido conocer cómo perfila la ERC en 
un área urbano-rural; diferente a lo que observo Guzmán-Guillén (10) en su estudio. 
(urbano 11.4% - rural 8.1%), reflejando que no hay mucha diferencia significativa entre 
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área rural y urbana en este estudio; esto se deba a que los pacientes del área rural y 
urbano estén expuestos a los mismos factores para desarrollar esta patología. 
De los 250 que presentaban IRC y padecían DM2 el 62.80% presentaba Hb1Ac >7% 
lo que coincide con Calvo-Vázquez et al. en un estudio realizado en el Instituto 
Mexicano del Seguro Social en el 2015 (54) que demostró gran similitud en el mal 
control glicémico (66.5%) (Hb1Ac >7%) en aquellos pacientes con DM2 e IRC. 
El 13.25%  de los pacientes con DM2 e IRC se encontraban en estadio 3B según 
KDOQI, seguido del 12.69% en estadio 4; a diferencia de lo observado en un 
estudiado realizado en México por  Calvo-Vázquez et al. que demostró que el 65.5% 
de la población que presentaba insuficiencia renal asociada a diabetes se 
encontraban estadios I y II de la clasificación de KDOQI (54), esta diferencia puede 
deberse a que en otros países se empleen medidas enfocadas al diagnóstico 
temprano de las enfermedades crónicas no transmisibles. 
En el estudio se observó, que la prevalencia de DM2 en pacientes con ERC fue del 
46.64%, similar a lo reportado por Guzmán-Guillen (43.39%) (10); en comparación a 
lo observado por González B.S et al. en Barcelona, en el 2014 donde la prevalencia 
fue del 25.8% (55), esta diferencia puede deberse a que la población de dicho estudio 
cuenta con mejores normas sanitarias para la prevención, diagnóstico y tratamiento 
temprano de las enfermedades crónicas no transmisibles. 
La hipertension (RP: 1,31, IC 95% 1.11 – 2.39 y valor p = 0.0145)  y la dislipidemia 
(RP: 1,47, IC 95% 1.37 – 2.89 y valor p = 0.0003) estuvieron asociadas a la diabetes 
mellitus tipo 2 en pacientes que padecen enfermedad renal crónica de una población 
mayoritariamente adulta, Halbesma en el estudio Prevention of Renal and Vascular 
Endstage Disease (PREVEND) en el 2013 (56), observaron que la presencia de HTA 
es un factor de riesgo asociado a la progresión de la IRC, de manera independiente 
a la función renal basal, la edad y la excreción urinaria de albúmina  (P < 0.001). 
Peralta M. en Azogues en el 2015, en un estudio observacional muestran que la PA 
sistólica más elevada se asoció de manera independiente con mayor riesgo de 
progresión de la IRC terminal entre los pacientes con ERC establecida que padecian 
de diabetes  (P < 0.001) (57). En el  estudio prospectivo sobre diabetes realizado en 
el Reino Unido UKPDS, en el 2015, la hipertrigliceridemia se asociaba de forma 
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independiente a la aparición de micro y de macroalbuminuria. Un índice 
triglicéridos/colesterol HDL elevado se asocia también de forma independiente con la 
progresión de microalbuminuria, en el análisis de regresión múltiple por pasos, se 
identificó una alta relación triglicérido-colesterol HDL al inicio (p = 0,006) predictor 
independiente de la progresión de la microalbuminuria (58). 
Se sabe que fumar acelera las tasas de IRC asociada a la diabetes, por lo tanto, dejar 
de fumar también requiere una consideración activa en personas con enfermedad 
renal crónica; sin embargo, en este estudio la prevalencia del tabaquismo no vario 
entre los paciente que tienen IRC Y DM2,con los que no presentan diabetes (46.32%- 
53.68%), no podemos definir una asociación de la DM2 con la condición de 
tabaquismo  (RP:  0.99, IC 95% 0.66 – 1.45 y valor p = 1), debido a que el periodo de 
estudio fue de tres años lo que pudo haber incidido en la no obtención de una relación 
adecuada, como es el estudio realizado por Yassamine Bentata et al. en Uchda, 
Marruecos en la universidad, publicado en el  2016 iniciado, donde obtuvieron un 
prevalencia menor de tabaquismo (12.1%) en pacientes diabeticos, y no hubo 
diferencias estadísticamente significativas entre los pacientes con DM2 con 
albuminuria según la ausencia de tabaquismo en el momento de la inclusión, a 1 año 
y 3 años de seguimiento, (p = 0.59); (p = 0.15) y (p = 0.52) respectivamente. Hubo 
una diferencia estadísticamente significativa entre los pacientes con DM2 con 
albuminuria según la ausencia o la presencia de tabaquismo en el momento de la 
inclusión y el final del seguimiento de 10 años (p = 0.004) (59). 
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CAPITULO VII 
7. Conclusiones, Recomendaciones y referencia bibliográfica 
7.1. Conclusiones  
 En la población estudiada de 536 pacientes que padecen insuficiencia 
renal crónica, el grupo etario predominante fue 63.84 ± 16 años, el sexo 
predominante fueron mujeres, casados con instrucción secundaria y 
primaria residentes de la zona urbana procedentes de la región sierra. El 
29.29% de la población de estudio que padece IRC y DM2, mostró mal 
control glucémico. El 13.25% - 12.69% se encontraron en estadio 3B – 4 
respectivamente, seguido de una prevalencia del 9.7% en estadio final lo 
que corrobora el mal uso de las medidas preventivas y de diagnóstico 
oportuno de estas enfermedades crónico-degenerativas, con alta 
prevalencia en Ecuador. 
 En el presente estudio de pacientes que padecen IRC, se observó una 
prevalencia del 46.64% de DM2. 
 Se determinó que la hipertensión y dislipidemia (p = 0.0003 Y p = 0.0145) 
tienen asociación con la DM2 en paciente con IRC; mientras que el 
tabaquismo no tuvo asociación (p= 1) para la presente condición.  
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7.2.  Recomendaciones 
 Es deber del médico de primer contacto proporcionar atención de calidad, con 
un enfoque preventivo de diagnóstico, tratamiento oportuno y rehabilitación 
temprana, que satisfaga las necesidades del paciente; a través del presente  
estudio se logró mostrar la prevalencia de DM2 y factores asociados en 
pacientes con IRC; por lo que se propone que mediante medidas preventivas, 
como el buen control glucémico, cambios en el estilo de vida y que con control 
farmacológico sea posible retrasar las complicaciones de dicha patología. 
 
 Realizar trabajos similares a este, que incluya los factores asociados, en otras 
entidades de salud de la región y del país para conocer el comportamiento de 
estos, en todas las alteraciones micro y macro vasculares que son provocados 
por DM2 
 
 Realizar más estudios acerca de la asociación del tabaquismo con la presencia 
de IRC en pacientes con DM2 que abarquen más años y determinar si existe 
o no la asociación de este factor. 
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9. ANEXOS 
Anexo 1 OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 
 
MATRIZ DE OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
 
VARIABL
E 
CONCEPT
O 
OPERATIV
O 
DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA 
 
 
 
Edad 
Tiempo 
transcurrido 
desde el 
nacimiento 
hasta la 
fecha de 
realización 
del estudio 
 
 
Tiempo 
 
 
Edad 
registrada en 
la historia 
clínica 
9.  < 9 
años  
9. 10 - 19 
años  
9. 20 - 39 
años  
9. 40 - 64 
años 
 > 65 años 
 
 
Sexo 
Característi
cas 
fenotípicas 
que 
distingue al 
hombre de 
la mujer.  
 
 
Biológica 
  
 
Sexo 
registrado en 
la historia 
clínica. 
 
• Hombre  
• Mujer  
 
Proceden
cia  
Lugar físico 
donde nació 
el/la 
individua/a. 
 
Demográfica 
Localización 
registrada en 
la historia 
clínica. 
• Costa 
• Sierra 
• Amazonía 
• Región Insular 
 
 
Residenci
Ubicación 
geográfica 
donde una 
persona 
 
Demográfica  
 
Localización 
registrada en 
 
 
• Urbano 
• Rural 
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a habita 
regularment
e. 
la historia 
clínica. 
 
 
Estado 
Civil 
Condición 
de mantener 
o no relación 
sentimental 
con otra 
persona 
 
 
Estado legal 
 
 
 Cédula de 
identidad 
• Soltero  
• Casado  
• Divorciado  
• Viudo  
• Unión Libre 
 
Nivel de 
instrucció
n  
 
Tiempo 
dedicado y 
aprobados 
en 
educación 
formal. 
 
 
Tiempo 
 
 
Años  
• Sin educación  
• Primaria 
• Secundaria 
• 3re nivel 
• 4to nivel 
 
 
Grado de 
insuficien
cia renal  
 
 
Valor de la 
tasa de 
Clearance 
de 
Creatinina. 
 
 
 
Laboratorio 
 
 
Valor de 
laboratorio 
registrado en 
la historia 
clínica 
• >90 
• 60 – 89 
• 45 – 59 
• 30 – 44 
• 15 – 29 
•       < 15 
 
Diabetes 
Mellitus 
tipo 2 
alteración 
del 
metabolism
o de los 
carbohidrato
s 
que cursa 
con 
hiperglucem
ia crónica 
 
 
Clínico  
 
 
Historia clínica 
 
 
• Si 
• No  
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Hipertensi
ón 
arterial 
Presión 
arterial 
sistólica 
>130 mmHg 
y presión 
arterial 
diastólica 
>80 mmHg 
 
 
Clínico 
 
 
Antecedente 
clínico 
registrado en 
la historia 
clínica 
 
• Si 
• No  
 
 
Dislipidemi
a 
Es la 
presencia 
de elevación 
anormal de 
concentraci
ón de 
grasas en la 
sangre  
 
 
Laboratorio 
 
Valor 
registrado en 
la historia 
clínica 
Colesterol LDL 
>100 mg/dL 
Triglicéridos 
>150 mg/dL 
 
• Si 
• No  
 
Tabaquism
o 
Consumo 
de media 
cajetilla o 
mas 
 
Clínico 
 
Antecedente 
registrado en 
la historia 
clínica 
 
• Si 
• No  
 
 
Control 
glicemia 
Examen que 
sirve para 
determinar 
el control 
glucémico 
de una 
persona con 
diabetes en 
los últimos 
tres meses. 
 
 
 
Laboratori
o 
 
Valor 
registrado en 
historias 
clínicas 
HbA1C < 7% 
HbA1C > 7% 
 
 
• Controlado  
• No controlado 
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Anexo 2 Oficio de autorización dirigido al Comité de Docencia e Investigación 
del Hospital Vicente Corral Moscoso.  
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Anexo 3 MODELO DE RECOGIDA DE INFORMACION 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 
CARREA DE MEDICINA 
“PREVALENCIA DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN PACIENTES CON 
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA Y FACTORES ASOCIADOS, ENERO 2013 - 
DICIEMBRE 2015. CUENCA 2016” 
FECHA: …………………………………………………………………. N°……  
RESPONSABLES: YARITZA NINOSKA AYALA YUNGA 
KIMBERLY YADIRA JIMÉNEZ QUIÑONEZ.  
 
Nombres y Apellidos: ______________________________Edad: ________  
Sexo: M ____ F ____  
Estado Civil: Soltero ____ Casado ____ Divorciado ____ Viudo ____ Unión libre 
___  
 
Instrucción:  
Primaria ___  
Secundaria ___  
Superior ____ 
Analfabetismo ___  
 
Residencia: Urbano ___ Rural ______  
 
Procedencia: Costa __ Sierra ___ Amazonía ____ Región insular ____ 
 
Grado de Insuficiencia Renal Crónica:  G1: ____ G2: ____ G3a: ____ G3b: ____ 
G4: ____ G5: ____ 
Padece de: 
Diabetes mellitus Tipo 2   Sí ___   No ___  
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HTA:   Si ___   No _____  
Tabaquismo: Si___ No___ 
Bioquímica sanguínea: 
Triglicéridos:  
Colesterol:  
Hb glicosilada: <7% _____ >7%_____ 
 
 
 
 
